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Tanneau duodénal so trouve croisé en divers sens par la racine des 
mésos secondaires. 

Entre le duodénum et les organes voisins il existe un certain 

duodénum ou duodéno-hépalique, cyslioo-duoiénal, duodéno- 
rénal. Sur le flanc gauche de la portion ascendante du duodénum, 
entre elle et le péritoine, prérénal, il existe le plus souvent un, 
quelquefois deux replis péritonéaux, limitant des fossettes : plis 
duodénal mpérieur et duodénal inférieur. Au niveau de l’angle 
duodéno-jéjunal, entre lui et le feuillet inférieur du mésocôlon, 
transverse, on trouve deux, rarement trois plis séreux, limitant dés 
fossettes : plis duodéno-mésocoliques, formés par le passage des 














































qu’il appartient à un sujet approchant de l’âge adulte (nos recherches , 


le initial au foie‘ (ligaments : duodéno-hépatique et 



















ANATOMIE. 17 

cyslique) ; son angle terminal à la paroi abdominale postérieure {par 
le muscle de Treitz). L'anneau intermédiaire est collé à la paroi 

Oelle-ci passe devant le duodénum et forme avec l’aorte, située 
derrière lui et entourée de tissu conjonctif dense, un véritable étau 
fibro-vasculaire enserrant l’organe à ce niveau de façon à déterminer 
un véritable isthme du duodénum. 

Depuis la publication de mes recherches, il a paru en Allemagne 
un très important travail du D" Broesike, premier assistant à ITn- 
stitut anatomique de Berlin (üeber intraabdorainale (rétropéri¬ 
tonéale) Hernionund Bauchfelltaschen, etc. Berlin, 1891, Fischer, 
206 pages), sur les fossettes péritonéales. Qu’il me soit permis de 
montrer l’opinion de cet auteur sur la description des fossettes duo- 
dénales, que je viens de résumer plus haut. Après avoir reconnu 

des auteurs (qui ne décrivent qu’une seule fossette duodéno-jéju- 
nalc), en affirmant l’e^sistencc dans la région duodénale de plusieurs 
fossettes distinctes, dont chacune mérite une description particu- 
■ lière » [loco cU. pag. 98), l’auteur décrit les fossettes suivantes : 

décrite par Gruber et surtout par Landzert, d’où le nom de fossette 
de Landzert (voir fig. 8) que je lui ai donné, cette fossette serait 

laire de Treitz; eUe serait indépendante de la fossette duodéno-jéju- 

ment discuté cette fossette que j’ai représentée d’après Landzert, 
ol je suis arrivé à en nier i’existeuce, ne l'ayant jamais vue. (Voir 
Hernies internes rétropéritonéales, pag. 44 à 46 et 6gures 2 et 3.) 

2. Le reeessus dvothno-jejunalis poslerior. — C’est la fossette (jae 
Gruber et Landzert ont décrite comme fossette interne (duodéno- 
jéjunale) et dont on voit l’orifice au niveau de la réflexion du duo¬ 
dénum (D) dans le jéjunum (J) (fig. 8, a). Cette fossette serait indé¬ 
pendante de la première; elles peuvent coïncider. N’ayant jamais ren- 










rogènes. Je ne puis adopter non pi 
il n’indique pas si cette fossette se 
trànsverse ou descendant. Au cont: 


L’auteur complète sa description en y ajoutant ma figure 5. 

d’après lui « qu’une modification de-la fossette de Jonnesco » (Zoc. 
dt. p. 110). J’ajouterai seulement que la différence entre cette fos¬ 
sette et la précédente est minime. 


me, pour ces fossettes Broesike ne fait que chanj 
en donne la description en se servant seulement 
n résumé, il se dégage de ce travail : 

Que j’avais raison d’admettre, le premier, l’exi 
rs fossettes indépendantes autour du duodénum ; 

' Que dans l’existence de deux fossettes, surtout < 
dzert serait moins douteuse que je ne le pensais ; 


4* Que j’ai été le premier à décrire la fossette duodéno-jéjunale 
(supérieure) que Broesike appelle fossette de Jonnesco. 

Je crois qu’on voudra bien excuser cette petite analyse, mais elle 
m’a semblé utile, car elle seule m’a prouvé que mes recherches sur 
• ce point anatomique n’étaient pas dépourvues d’exactitude. 



ANATOMIE. 


ANATOMIE DU CÔLON PELVIEN 


a) Note sur l’Anatomie de l’S iliaque. Bull, de la Soc. anat., 
PariSy 1889, 5® série, t. III, p. 232. 

b) Hernies internes rétropéritonéales {loc. cit.). Anatomie de 
la fossette intersigmoïde (p. 132-144), 1890. 

c) Le côlon pelvien pendant la vie intra-utérine. Thèse de" 
doctorat Paris, 1892, Gr. Steinheil. 


d) Le côlon pelvien chez l’embryon et chez le nouveau-né. 
Avec 65 figures et 7 planches hors texte. — Paris, G. Steinheil, 1892. 



péritonéale à. peu près constante : c’est Vanse pelvienne du câl'on m 
côlon pelvien, avec son mésocôlon pelvien et sa fossette inter^ 
sigmoïde. La seconde portion, ou portion terminale fixe du côlon 
pelvien, est fixée contre la concavité sacrée sans interposition de 
méso : portion intra-pelvienne du rectum, rectum intra-pelvi&n ou 
première portion du rectum. (la seconde du rectum classique). 
L’anse pelvienne du côlon se continue dans le rectum intra-pelvien, 
au niveau de la troisième vertèbre sacrée; l’anse pelvienne se conti- 
































qu’il ferait défaut au nireau de la dépression ou sillon limité par cos Â 


deux saillies, dépression qui répond à l’uretère gauche. Cette théorie J 
que j’ai développée aussi (voir ma thèse.p. 21) se rapproche le plus de . 
celle que j’ai donnée moi-même {Hernies internes rétropéritonéales) ‘.■ r 
p. 143.) Je ne puis répondre ici aux quelques objections que me font - 
Broesike (loc. ci*., 44) et Bogie [Étude sur la fossette'intersigmMe i 
plie, 1891, p. 24). Qu’il me sufBse de dire qu’à peu de chose près* ] 

d’une assez grande série d’embryons. , ‘ j 

■; ,ç) La période définüive de révolutioa embryonnaire du côlon S 












tion pour arriver au stade definitif ou intra-pelvien (voir Thèse, 
p; 41 et Côlon pelvien chez Vemhryon et chez le nouveau-né\,p. 20. 
fig;30à36etpl.VI). , : 




en proposant do faire l’aniis contre nature au niveau de la région 
iliaque droite et non à gauche, me paraît insoutenable. 

J’ai étudié avec soin la ligne d'insertion du mésocâlon pelvien 
chez le nouveau-né, le siège et les dimensions de la fossette intersig- 
mtnde (voir Côlon pelvien chez Vembryon et chez le nonveau-nôt 
p. 24 et lig. 44 à 67). 

J’ai constaté aussi que cette ligne présente quelques variations, 



mésocolique se coude brusquement pour descendre d’abord au- 
devant de l’artère iliaque primitive gauche, presque parallèlement à 
la ligne ou racine ascendante. Puis, arrivée sur le corps de la 5« ver¬ 
tèbre lombaire, près de la symphyse sacro-iliaque gauche, la racine 
mésocolique se dirige en bas et à droite, pour atteindre, après avoir 
décrit un léger coude, le corps de la 3« ou 4" vertèbre sacrée où elle 

















































Ordinair 






J cæcum a une très grande importance 
'C habituel des hernies péri-cæcalés. 






avasculaire dans une grande étendue, mais qui s’épaissit par la pré¬ 
sence du pédicule hépatique qu’il renferme (canal cholédoque, veine 
porte, artère hépatique et sa branche gastrique, artère pylorique 

tialc du duodénum. La partie mince forme le ligament supérieur 
du pylore (petit épiploon, épiploon gastro-hépatique); l’épaisse, le 
ligament suspenseur du duodénum ou duodéno-hépalique. Ce der¬ 
nier a été considéré, par Wcelfler, comme une .barrière au delà de 
laquelle il n’est pas permis de tenter l’extirpation du pylore cancé¬ 
reux. En effet, on s’exposerait, en voulant isoler le duodénum de ses 
attaches péritonéales, à la blessure du pédicule hépatique. Mais ce 
ligament ne devient véritablement dangereux qu'à environ 2 à 3 



























la production d’unions plus intimes, dans le cas de cancer du pylore ; 
2” que l’arrière-cavité des épiploons est divisée en deux loges : une 
plus petite, sous-hépatigue, l’autre plus vaste, rélrostomacale, 
séparées par la cloison médiane et communiquant ensemble par un 
orifice de 3 à 4 centimètres de largeur. Donc, une exploration com¬ 
plète de la région rétro-pyJorique et des organes qui l’entourent 
nécessite l’ouverture des deux loges, en effondrant la paroi anté¬ 
rieure de chacune d’elles, c’est-à-dire les ligaments supérieur (petit 
■épiploon) et inférieur (ligament gastro-colique) du pylore. 

Nous venons de voir les rapports du pylore avec le plancher de m 
région, il n’est pas moins important de bien connaître ceux de la 


opératoire. La face postérieure de cette portion du duodénum est libre 
dans une étendue de I centimètre en moyenne, après quoi le feuillet 

























extenseur oblique du métacarpe des mammifères supérieurs ou 
mieux mu$cle radio-pre-metacarpim de Girard. 

M. Alexis Julien [loc. cit.) croit au contraire que ce tendon ne 
pouvait représenter que le court extenseur du pouce qui a subi les 



férentes. Cette dissemblance s’explique facilement, car il n’y a pas un 
type artériel de la main, mais des types artériels. 


Il s’agit dans ce cas, du territoire radial du réseau artériel de la 
main dont la disposition peut se résumer ainsi : 

au lieu du premier. Anomalie déjà signalée par Cruveilhier, Beaunis 
et Boucbard, Poxzi, Delorme. 

la radiale ne faisant que la prolonger par les deux branches du 
sinus artériel palmaire (que la radiale fait à son entrée sur la paume 
de la main) du bord externe du troisième métacarpien au sommet du 
premier espace interosseux ; 







première cpudure de la radiale) ; et par deux branches transversales : 
une dorsale {portion intercarpienne de la radiale), et une palmaii'e 
(branche externe de bifurcation du sinus artériel). 

L’importance pratique de cette disposition existe surtout dans la 
désarticulation du deuxième métacarpien; car, dans ce cas, l’hémor- 







II. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES 


HERNIES INTERNES RÉTRO-PÉRITONÉftLES 


Hernies internes rétro-péritonéales ou hernies formées dans 
les fossettes normales du péritoine. Hernies duodénales. Hernies 
péri-cæcales. Hernie intersigmoïde. Hernies à travers Thiatus de 
Winslow. G. Steinheil, 1890, 307 pages avec 75 figures. 

Dans ce travail qu’il me serait impossible de résumer en quel¬ 
ques lignes, j’ai clierché à réunir, ce qui n’avait jamais été fait ni 
en France ni à l’étranger, tous les cas de hernies internes qui, 

d’après moi, reconnaissaient une seule et même genèse ; toutes se 

forment dans une des fossettes péritonéales que j’ai décrites 
ailleurs. Faut-il ajouter que ce travail était des plus ardus, car 
la plupart des observations publiées étaient considérées comme 
dos anomalies bizarres du péritoine, en France surtout où 
l'existence des fossettes péritonéales était complètement passée 



a) Sont munies d’un véritable sac péritonéal] 

b) Siègent dans la cavité abdominale; 

c) Se développent dans le tissu cellulaire rétro-péritonéal ; 

d) Sont formées dans une fossette péritonéale préexistante nor- 

Ce dernier caractère m’a permis de créer, parmi les hernies 
rétro-péritonéales, les variétés suivantes, basées sur le siège de la 
fossette qui leur a donné naissance ; 











ÎOLOGTQUES 










(en colkboratio.n avec M. Peyrpt). Congrès de chirurgie, 28 octo¬ 
bre 1886; études expérimentales et cliniques sur la iabmuhse^ 
publiées sous la direction de M. le professeur Verneuil. T. I, I88î 
p. 307-316, 2 figures. 

n s'agissait d’une lésion du médius droit chez un rhumatisaUt 

doigt amputé, nous trouvâmes les lésions typiques de la tuberculose' 
rapide, celles que Chandelux appelle ; inflammation tuberculeuse 

• Sur un cas de périoystite et pelvicellulite (fracture consolidée 
delà deuxième vertèbre lombaire);— cysto-pyélo-néphrite suppurée ; 
— périoystite; pelviccllulite; abete crural d’origine vésicale. {Bull. 

Il s’agissait de lésions multiples de l’arbre urinaire : l» Cystite 
hypertrophique caraotéîisée par une énorme infiltration graisseuse 
sous-péritonéale et intra-pariétale ; 2“ Des abcès intra-pariétaux do 
la vessie communiquant : a) avec une petite poche, vestige de la 
vessie; b) avec les lacs purulents intra-pelviens; c) avec un abcès 
intra-musculaire crural, produit par déversement du pus intra- * 


A ce propos j’ai émis l’hypothèse que l’hypertrophie graisseuse 








ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHaLOGIQUES. 47 
Des kystes épidermiques traumatiques de la paume de la 
main et des doigts. Bull, de laBoc. anat. dePam^ 1888, 5« série, 

A propos d’une observation de ce genre, j’ai cherché à faire une 
étude d’ensemble sur les kystes épidermiques de la main. J’ai réuni 
36 kystes parmi lesquels 17 me paraissent improprement qualifiés 
d’épidermiques traumatiques ; 11 cas seulement peuvent, .ce me 
semble, être compris parmi ces kystes auxquels je propose le nom 










CLINIQUE CHIRURGICALE. 


La. tuberculose du contenu herniaire est plus souvent une épi- 
ploïte tuberculeuse, plus rarement une entérite tuberculeuse. 

Les lésions concomitantes sont : locale, Tétranglement; — de voi¬ 
sinage, par exténsion : tuberculose hernio-péritonéale et péritonite 
bernio-abdominale; — lointaine : tuberculose pulmonaire. 

La tubercule,se se localise surtout sur la hernie ancienne, ingui- 
nale. 

est un terrain propice à l’éclosion et au développement des tuber-^ 
cules. 

La hernie, par sa double qualité de département , circonscrit et 
éloigné de la grande cavité péritonéale et de lieu de moindre résis- 
- tance, est un des foyers primitifs dans la péritonite tuberculeuse. 

Cliniquement on peut distinguer trois formes de tuberculose 
herniaire : latente, douloureuse, inflammatoire. 

Le diagnostic est surtout difficile avec les hernies cancéreuses 

Le traitement de la tuberculose herniaire peut se résumer ainsi : 

2»-Traiter la tuberculose herniaire : par l’extirpation {hemiec- 
tomie totale ou partielle) si possible ; sinon par la simple hernio- 
: tomie. ou hernMaparotomie^ si les lésions dépassent le détroit 
herniaire pour envaWr la cavité abdominale. 



IV. - MÉDECINE OPÉRATOIRE 


Technique opératoire des gastrectomies pour 
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MÉDECINE OPÉRATOIRE. 58 

notre esprit, cette voie postérieure doit être réservée à certains cas 
spéciaux : la voie antérieure, courte et facile, permet d’ailleurs un 
meilleur drainage. Nous n’avons point parlé de résection costale : 
c’est que cette manœuvre nous paraît compliquer sans avantage le 

économe. C’est un drainage qui permet l’évacuation, la désinfection 
des cavernes en même temps que l’introduction d’agents modifica¬ 
teurs. Dans ces conditions l’opération peut être pratiquée par tous, 
et il n’en peut résulter, sémble-t-il, que des avantages. Nous avons 

résultat, 1 dont le résultat n’est pas indiqué Encore faut-il dire que 
dans la plupart de ces cas le chirurgien avait eu recours à une Opé- 

ceci on pent, par une opération facile, n’offrant aucun danger, 
évacuer le contenu des cavernes tuberculeuses, les désinfecter et 




V. — PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


Tuberculose et Arthritisme. Arthrites tuberculeuses chez 
un arthritique. — Comptes rendus du Congrès pour l'Étude de 
la tuberculose, session, 1888. 

, Dans une note ajoutée par M. le professeur Vorneuil à mon travail 

tion sur l’importance de ces cas d’hybridité tubercule-arthritique. 
Dans cette communication je montre un cas typique de cette hybri- 
dité, et j’ai cru pouvoir poser les conclusions suivantes : 

associés dans les antécédents héréditaires et former ainsi cette hybri- 
dité tubercule-arthritique; 

2” Que le rhumatisme., par ses différentes manifestations, et sur¬ 
tout par celles portant sur les articles, parait pouvoir y créer des 
lieux d’appel pour la tuberculose, soit héréditaire, soit acquise. 

3- Que ces cas d’hybridité héréditaire ou acquise sont des raretés 
cliniques, et doivent être recherchés avec attention; 

4» Que les arthrites tuberculeuses nées de cette hybridité pa¬ 
raissent affecter plutôt la forme synoviale à tendance fibreuse anky¬ 
losante et par là. même à. pronostic favorable. 

A cette occasion, M. Verneuil rappela un cas personnnel. Dans un 

les observations qui servent à ce travail s’en trouve une recueillie 
par moi (Tuberculose et arthritisme ou hybridité tuberculo-arthfi- 
tique, par le professeur Verneuil. — Études expérimentales et 



Mercredi médical, 1890, n« 3, p. 26. Travail fait à la clinique chi- 

Sur le conseil de mon maître, j’ai cherché à réunir quelques obser- 
varitons prouvant l’influence du paludisme sur le retard dans la 
consolidation des fractures. 

Les trois observations démontrent péremptoirement cette influence, 




